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CAPITULO I 
RESUMEN 
 
 
 
 
 
2 
Resumen 
 
   Objetivos: Determinar los temperamentos afectivos (TA) mas comunes entre 
los pacientes con diagnostico de Trastorno limite de la personalidad (TLP) en la 
Consulta Externa del Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario. Y 
relacionar el TA con abuso de sustancias y abuso de alcohol.  
 
   Métodos: Se reclutaron pacientes adultos de 18 a 65 años provenientes de la 
consulta externa del Departamento de Psiquiatría que cumplieran criterios 
diagnósticos según el DSM 5 para el TLP. Se obtuvo una muestra de 67 
pacientes en total, de una n propuesta de 109 pacientes.  Se obtuvo 
información socio-demográfica así como otros parámetros clínicos que incluían 
co-morbilidades psiquiátricas, psicofármacos, auto laceraciones, numero de 
intentos suicidas, internamientos, uso de sustancias y uso de alcohol. A todos 
se les aplico la escala AFECTS donde se obtuvo uno de los 12 temperamentos 
afectivos que se reportan: eufórico, desinhibido, irritable, hipertímico, eutímico, 
obsesivo, volátil, disfórico, ciclotímico, apático, ansioso y depresivo. Se 
excluyeron pacientes activamente suicidad, psicóticos o con un episodio de 
manía severa agudo.   
 
   Resultados: Se obtuvieron los TA predominantes en la población con TLP los 
cuales fueron el disfórico (n= 28, 41.8%) y ciclotímico (n= 12, 17.9%); solo 1 
temperamento no apareció en esta población, el ansioso. Del resto de los 
temperamentos por lo menos se obtuvo 1 paciente y máximo 6. Los 
temperamentos con mayor uso de sustancias fueron el ciclotímico, disfórico e 
hipertímico; estos predominaban sobre el resto de los temperamentos pero 
entre ellos, al realizar el Test Exacto de Fisher, no hubo una diferencia 
significativa. Para el uso de alcohol los TA predominantes fueron: ciclotímico, 
disfórico, irritable, depresivo, hipertímico, eufórico y desinhibido.  De nuevo, 
estos predominaban sobre el resto de los temperamentos pero el Test Exacto 
de Fisher no arrojo diferencia significativa entre estos.  
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   Conclusiones: Al ser el primer estudio que aplica esta escala exclusivamente 
a pacientes con TLP y compararlos con el uso de alcohol y sustancias 
encontramos que acorde al la literatura sobre trastornos de la personalidad los 
TA de nuestra población corresponden a los reportados lo cual es congruente 
pues son los que mayor ansiedad presentan, menos control de esta tienen, 
presentan poca auto-determinación y modelos de apego ansioso. En cuanto al 
consumo de alcohol y sustancias encontramos que este estudio concuerda con 
lo reportado en la literatura de los TA con mas consumo en estos 2 rubros; sin 
embargo no existe diferencia significativa entre estos temperamentos. Por lo 
anterior concluimos que se necesita aumentar la muestra e incluir otros 
trastornos de la personalidad en estudios futuros para determinar cuales son los 
TA que en esta población presentar mayor consumo de alcohol y sustancias, en 
busca de un marcador de vulnerabilidad y crear medidas de intervención que 
pudieran disminuir el riesgo.  
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CAPITULO II 
INTRODUCCIÓN 
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Introducción  
 
   Dentro de la psiquiatría, existe un área de patología llamada Trastornos de la 
Personalidad, existen 9 diferentes trastornos clasificables si se toman en cuenta 
los criterios diagnósticos de DSM 5; 10 contando el rubro de “no especificado” 
(Sadock; 2013). El mas común y el mas estudiado de todos estos es el 
Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) o Trastorno de la Personalidad 
Emocionalmente Inestable si se utiliza la clasificación CIE 10 (para motivos de 
este estudio se utilizara el primero). Se caracteriza por un patrón dominante de 
inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y de los afectos, e 
impulsividad intensa. Inicia en las primeas etapas de la edad adulta y se 
manifiesta en múltiples contextos de la vida del individuo. El diagnostico es 
clínico por medio de entrevista y se realiza cuando el individuo cumple 5 o mas 
de los 9 criterios de DSM 5; los criterios son los siguientes (APA 2013): 
1) Esfuerzo desmedido para evitar el desamparo real o imaginario; no 
incluyendo comportamiento suicida o automutilación. 
2) Patrón de relaciones interpersonales inestables e intensas que se 
caracteriza por una alternancia entre los extremos de idealización y 
devaluación.  
3) Alteración de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la 
autoimagen y del sentido del yo. 
4) Impulsividad en dos o mas áreas que son potencialmente autolesivas 
(gastos, sexo, drogas, etc.…; sin incluir comportamiento suicida o 
automutilación)  
5) Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio o 
comportamiento de automutilación.  
6) Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de 
animo.  
7) Sensación crónica de vacío.  
8) Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira. 
6 
9) Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o síntomas 
disociativos graves.  
Mediante este modelo categórico es posible encontrar mas de 200 
combinaciones posibles de manifestación; constituyendo así una patología muy 
heterogénea en su presentación (Garza-Guerrero, 2012).  
 
   El TLP es una de las patologías psiquiátricas que mas morbilidad y mortalidad 
presenta, incluso mas que en pacientes con trastornos del antes llamado Eje 1. 
Presenta una prevalencia de vida del 5.9% en la población general; sin 
embargo su prevalencia dentro de instituciones psiquiátricas como la nuestra 
llega a ser de hasta un 20% de la población atendida (Grant, BF 2008). Aunque 
la relación mujeres-hombres es no significativa en la población general, dentro 
de ambientes hospitalarios y de consulta externa es de 3:1; sugiriendo que son 
las mujeres quienes buscan mas tratamiento que los hombres (Garza-Guerrero, 
2012).  
 
   El TLP es también una de las patologías que mas comorbilidades presenta 
con otras trastornos psiquiátricos; como los son trastornos del animo, trastornos 
de ansiedad, estrés post-traumático, abuso de alcohol y abuso de sustancias. 
Entre las comorbilidades mas comunes se encuentra el Trastorno Depresivo 
Mayor (32.1%), Trastorno Bipolar tipo 1 (31.8%), Fobia especifica (37.5%), 
Trastorno de Ansiedad Generalizada (35.1%) y Trastorno por Estrés Post-
Traumático (39.2%); de esta manera individuos con TLP presentan una 
prevalencia del 75% para cualquier otro Trastorno Psiquiátrico (Zanarini MC, 
1998). Estos pacientes también son mas propensos a presentar Abuso de 
sustancias y/o alcohol. En diferencias de sexo, solo se ha observado que los 
hombres presentan mayor abuso de alcohol que mujeres, mientras las mujeres 
presentan mayor Trastorno por estrés post-traumático que los hombres 
(Zanarini MC, 1998, Grant BF 2008).  
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   Múltiples modelos se han propuesto para explicar la etiología de este 
trastorno (Lara D, 2011). Se han encontrado variantes genéticas en estudios de 
gemelos donde ha sido posible observar una asociación, sin embargo no es tan 
alta como en otros trastornos psiquiátricos como lo son el Autismo, Trastorno 
Bipolar y Esquizofrenia (Kendler KS, 2008; Distel MA, 2008)). Otras alteraciones 
se han encontrado en el sistema de oxitocina, alteraciones de la corteza Pre-
frontal, alteraciones en los niveles de testosterona y estradiol, alteraciones en el 
Electroencefalograma, alteraciones en la Mono aminó oxidasa plaquetaria, 
entre otras muchas otras. Pero ninguna de estas alteraciones es constante en 
toda la población de pacientes (Kendler KS, 2008; Sadock, 2013).  
 
   Desde la posición psicoanalítica, iniciando por Sigmund Freud, se ha buscado 
una explicación para la psicopatología de múltiples trastornos, incluyendo el 
TLP. Aunque Freud no describió esta patología, describió el carácter como una 
alteración de alguna etapa del desarrollo psicosexual. Psicoanalistas 
posteriores a Freud también describieron rasgos de carácter incluidos los de los 
Trastornos de la Personalidad. Los modelos contemporáneos mas aceptados 
para entender este trastorno son aquellos propuestos por Melanie Klein y otros, 
en especial Otto F. Kernberg. Se postula que durante el proceso de desarrollo 
el individuo internaliza patrones de relación entre el si mismo (Self) y los demás, 
así el niño integra relaciones que principalmente incluyen a los padres. Las 
representaciones en la mente del individuo que corresponden a otras personas 
se les denomina objetos. Mediante las relaciones entre el Self y los objetos se 
integran, el individuo llega a “poseer” rasgos del objeto; este desarrollo es 
normal y crucial en la vida de todo individuo. En el TLP patrones específicos de 
relaciones determinan la experiencia de las relaciones interpersonales que 
viven (Kernberg O, 2016; Clarkin JF, 2007).  
 
Temperamento Afectivo 
   Esta dimensión del comportamiento humano se ha estudiado desde la 
antigüedad; Diogo Lara describe esto en su articulo del 2012 al referir la historia 
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del TA, por Hipócrates al describir los humores como melancólico, flemático, 
colérico y sanguíneo, Galeno eventualmente modifico esta propuesta 
adaptándolo a psicopatología. Por su parte en oriente, Avicena y Haly Abbas, 
cada uno de manera independiente, propuso modelos para entender las 
emociones humanas, con líneas de pensamiento similares a las de Hipócrates. 
En tiempos modernos Jung propone un modelo basado en la introversión y la 
extroversión de los sentimientos que tiene como base la sensación-intuición y el 
pensar-sentir. Se ha llegado a definir como la respuesta emocional innata del 
individuo, no patológica ante los estímulos y estrés e la vida diaria. Y se habla 
que no hay temperamento patológico, cada individuo presenta uno diferente y 
“normal” para el (Lara D, 2012; Akiskal HS, 2005).  
 
   Por los siguientes años múltiples psicólogos, psiquiatras y otros 
investigadores crearon modelos dinámicos para explicar los procesos de 
emoción humana. Por su parte Kraeplin creo un modelo que luego fue adaptado 
por Akiskal y mas recientemente por Lara en el 2006. En este modelo se incluye 
la descripción usual de temperamento y su relación con emociones básicas 
(miedo, enojo, deseo, etc…)  y se le agrega la dimensión afectiva. Así se creo el 
modelo “miedo y enojo” (Fear and anger model). En este modelo existen 2 ejes 
emocionales: activación (volición y enojo) e inhibición (miedo y precaución); 
este sistema es sensible al ambiente y el individuo ejerce control sobre estos 2 
ejes aunado a sus habilidades de sobrellevar (coping skills) los eventos 
estresantes. La combinación de estos elementos crea un mapa con los 12 
temperamentos afectivos propuestos por Lara: eufórico, desinhibido, irritable, 
hipertímico, eutímico, obsesivo, volátil, disfórico, ciclotímico, apático, ansioso y 
depresivo (Lara D, 2006; Lara D, 2012).  
 
   Con este modelo se ha encontrado cierta predisposición a determinados 
Trastornos Psiquiátricos ; por ejemplo el temperamento eufórico e hipertímico 
se asocia a trastorno bipolar con predominio de manía; el disfórico a abuso de 
alcohol (Leite L, 2014; Singh S, 2015). Por su parte ciertos temperamento son 
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factores protectores para psicopatología como lo son el temperamento obsesivo 
y eutímico; sin embargo no todos los individuos con las patologías antes 
mencionadas presentan forzosamente estos temperamentos, simplemente 
predisponen (Degeorge DP, 2014).  
 
   Nuestra propuesta es por consiguiente que siendo el Trastorno Limite de la 
Personalidad una patología tan heterogénea en su presentación clínica, 
podemos observar que no todos estos pacientes abusan del alcohol o 
sustancias, no todos realizan intentos suicidas o cursan con impulsividad. Al 
estudiar el temperamento en la mayoría de nuestros pacientes buscamos 
encontrar aquellos que mas se relacionan al abuso de alcohol y sustancias, 
para poder, desde un inicio del tratamiento, pronosticar el riesgo de desarrollar 
alguna o ambas de estas comorbilidades.    
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CAPITULO III 
JUSTIFICACIÓN 
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Justificación 
 
   Los modelos de temperamento afectivo son relativamente nuevos en el 
mundo de la Psiquiatría siendo descritos desde hace poco menos de 20 años 
por Akiskal H.S. y otros. Existen dos escalas que evalúan este área del 
comportamiento humano, unos (TEMPS-A The Temperament Evaluation of 
Memphis, Pisa and San Diego Auto-questionnaire) publicada en 2005 por 
Akiskal H.S. y validada ya al español, y otra (AFECTS The Affective and 
Emotional Composite Temperament Scale) publicada en 2012 por Lara D. y 
traducida al español en 2015 por Romo-Nava F; ambas auto aplicables. Estas 
dos escalas se han utilizado escasamente en nuestra población psiquiátrica, no 
solo en el Noreste de México, sino en todo el País. Estudiar estos modelos y 
describir su relación con la psicopatología de múltiples trastornos brindara 
importante información sobre apego a tratamiento, abuso de sustancias y/o 
alcohol y suicidalidad en pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad; lo 
cual podría proveer de información importante para seleccionar un tratamiento y 
prever ciertas situaciones con los pacientes así como darnos información sobre 
riesgos en estos pacientes que forman una parte importante de nuestra 
población. 
 
   Hasta el conocimiento de los autores, estas escalas han sido escasamente 
utilizadas en pacientes con trastornos de la personalidad, existiendo así un 
campo de estudio poco explotado.  
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CAPITULO IV 
HIPÓTESIS 
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Hipótesis 
 
Hipótesis 1 
   El temperamento afectivo predominante en pacientes con Trastorno Limite de 
la Personalidad es disfórico o ciclotímico, en pacientes que consultan en el 
Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario.   
 
 
Hipótesis 2 
   Los pacientes Limítrofes con un  temperamento afectivo de tipo ciclotímico 
presentan un consumo incrementado de alcohol y/o sustancias mayor que el 
resto de temperamentos afectivos.  
 
 
 
 
 
 
14 
 
 
 
 
CAPITULO V 
OBJETIVOS 
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Objetivos 
 
Primario 
   Determinar los temperamentos afectivos mas comunes entre los pacientes 
con diagnostico de Trastorno limite de la personalidad en la Consulta Externa 
del Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario 
 
Secundario(s) 
   - Relacionar el temperamento afectivo con abuso de sustancias 
   - Relacionar el temperamento afectivo con abuso de alcohol 
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CAPITULO VI  
MATERIAL Y METODOS 
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Material y métodos 
 
Procedimiento general y reclutamiento  
   Se reclutaron los pacientes con diagnostico de Trastorno Limite de la 
Personalidad de la Consulta Externa, previamente diagnosticados mediante 
entrevista estructurada por residentes del Departamento de Psiquiatría, y que 
cumplan los criterios de ingreso para esta estudio; por un periodo de 6 meses.   
 
   Se les informo el motivo y el fin de la investigación, si el paciente da su 
asentimiento informado para participar se le aplicara la Escala de 
Temperamento – AFECTS; para determinar su Temperamento Afectivo. La 
información sobre el patrón de consumo de alcohol y/o sustancias se obtendrá 
de los expedientes. Se depurara toda la información en una base de datos para 
posterior análisis de esta.  
 
Criterios 
Inclusión 
1. Pacientes mayores de 18 años y menores de 65 años 
2. Pacientes que cumplan criterios DSM 5 para Trastorno Limite de la 
Personalidad  
3. Pacientes que hablen español, puedan leer y escribir 
4. Pacientes con capacidad mental para entender los cuestionarios y las 
preguntas 
5. Pacientes que deseen participar y den asentimiento informado 
6. Pacientes de la Consulta Externa del Departamento de Psiquiatría  
 
Exclusión y eliminación 
1. Pacientes en estado de manía 
2. Pacientes en episodio psicótico 
3. Pacientes que rechacen participar en el estudio antes o durante la 
aplicación de las escalas.  
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Estadística 
   Utilizando una formula para el calculo de una proporción para una población 
finita esperando encontrar una proporción de 0.5 con una confianza del 95% y 
una precisión de 5%, se requieren 109 participantes. 
 
   Las variables numéricas serán descritas con medias y desviación estándar, 
para las variables categóricas se utilizará porcentajes y frecuencias. Para la 
comparación de mas de 2 grupos se empleara ANOVA o H de Kruskal Wallis. 
Las variables categóricas serán analizadas utilizando Chi cuadrada o test 
exacto de Fisher en el caso de tablas de 2x2. El análisis estadístico se realizará 
con IBM SPSS versión 20(SPSS, Inc, Armon,NY). 
 
Descripción de procedimientos e instrumentos de medición 
   Se utilizo una escala llamada Escala de Temperamento – AFECTS, auto 
aplicable que consta de 74 reactivos divididos en 2 secciones, dimensiones 
emocionales y temperamento afectivo. Analizando ambas se obtiene el 
Temperamento afectivo del sujeto;  esta es un área de la conducta humana, 
que habla sobre la respuesta innata de cada individuo ante estímulos. Una vez 
aplicada, se determina 1 de 12 diferentes temperamentos afectivos: eufórico, 
desinhibido, irritable, hipertímico, eutímico, obsesivo, volátil, disfórico, 
ciclotímico, apático, ansioso y depresivo.  
 
Descripción de variables 
   Dependientes  
   Temperamento afectivo, que se obtendrá mediante la aplicación de la Escala 
de Temperamento – AFECTS. Mide la respuesta innata o usual de cada 
persona ante los estímulos de la vida diaria.  
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   Independientes  
   Abuso de sustancias, aunque se incluirán todas las sustancias ilícitas en este    
apartado, solo se tomara como una puntuación; con abuso de sustancias o sin 
abuso de sustancias.  
   Abuso de alcohol, esta variable se determinara si existe consumo o no; 
obteniéndose esta información del expediente del paciente.  
 
Descripción del estudio 
   Estudio descriptivo, transversal; de población con el diagnostico de TLP  
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CAPITULO VII  
RESULTADOS 
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Resultados 
 
Características demográficas 
   La tabla 1 y 2 muestran las características sociodemográficas de la población 
estudiada. De una n=67 pacientes, 17 eran hombres (25.4%) y 50 mujeres 
(74.6%). La media de edad fue de 25.69 con una desviación estándar de 7.284 
(mínimo: 18, máximo: 54). En cuanto al estado civil 48 estaban solteros 
(71.6%), 16 casados (23.9%), 1 separado (1.5%) y 2 en unión libre (3.0%). 
Ocupación: 30 estudiantes (44.8%), 16 empleados (23.8%), 14 desempleados 
(20.9%) y 7 se dedicaban al hogar (10.4%). Los grados escolares fueron: 
preparatoria 47 (70.1%), licenciatura 18 (26.9%), secundaria 2 (3.0%) y ninguno 
con posgrado.   
 
Características clínicas 
   El grafico 1 muestra los diagnósticos co-mórbidos psiquiátricos en esta 
población. 19 pacientes no tenían algún otro diagnostico psiquiátrico, 15 tenían 
TDM, 9 TBP2, 5 TDR, 5 TBP1, 3 TEPT, 3 TDP, 3 TAG, 3 trastorno afectivo no 
especificado, 3 trastorno de la conducta alimentaria no especificado, 2 anorexia 
nerviosa, 1 trastorno de ansiedad no especificado y 1 bulimia nerviosa.    
 
   El grafico 2 muestra el uso de medicamentos en esta población. 33 pacientes 
recibían solo 1 medicamento, 19 recibían 2, 8 recibían 3 medicamentos y 7 no 
recibían algún medicamento psiquiátrico. De entre estos 42 pacientes utilizaban 
antidepresivos (de todas sus clases), 24 antipsicóticos, 17estabilizadores del 
animo y 13 benzodiacepinas.  
 
   Las tabla 3 y 4 muestran lo relevante a auto laceraciones, intentos suicidas e 
internamientos. En cuanto a intentos suicidas la mínima fue 0 y la máxima 5 con 
una media de 1.19 y una desviación estándar de 1.294; es de notar que en 
todos los TA por lo menos había 1 individuo con 1 intento suicida. Los 
internamientos la mínima fue 0 y la máxima 4, media de 0.66 internamientos 
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con una desviación estándar de .930. El 46.3% de los pacientes (31 individuos) 
presentaban autolaceraciones, mientras que el 53.7% (36 individuos) no las 
presentaban.  
 
   La tabla 5 muestra las frecuencias de los temperamentos afectivos 
encontrados; el 41.8% (28) mostraban un temperamento disfórico, 17.9% (12) 
ciclotímico, 9% (6) irritable, 7.5% (5) depresivo, 7.5% (5) hipertímico, 4.5% (3) 
eufórico, 3% (2) obsesivo, 3% (2) eutímico, 3% (2) desinhibido, 1.5% (1) apático 
y 1.5% (1) volátil.   
 
   La tabla 6 muestra lo relevante al uso de sustancias en esta población, 
encontrando que el 74.6% (50 individuos) no consumían alcohol y el 25.4% (17 
individuos) si consumían.  
 
   La tabla 7 muestra el consumo de alcohol con un consumo positivo del 41.8% 
(28 pacientes) y un consumo negativo del 58.2% (39 individuos).  
 
   El grafico 3 muestra el consumo especifico para cada sustancia; cannabis: 
23.9% (16) si consumen y 76.1% (51) no consumían; LSD: 6.0% (4) si y 94% 
(63) no; cocaína: 16.4% (11) si y 83.6% (56) no; metanfetaminas: 4.5% (3) si y 
95.5 (64) no; inhalantes: 1.5% (1) si y 98.5% (66) no; otros 1.5% (1) si y 98.5% 
(66) no.  
 
   Para el análisis estadístico (tablas 8 y 9) se realizo la prueba de χ2 para 
alcohol y TA, sustancias y TA y cada sustancia con TA; solo se realizo en los 
TA que mostraban mayor consumo de alcohol o sustancias ya que había TA 
que no mostraban consumo o a lo mucho solo 1 individuo consumía.  
 
Los individuos con mayor consumo de sustancias tuvieron temperamentos 
disfórico, ciclotímico e hipertímico, sin embargo no existió predominio de uso de 
sustancias entre estos 3 temperamentos la realizar el test Exacto de Fisher. Los 
23 
demás temperamentos no tenían individuos que consumieran o cuando mucho 
tenían un individuo que usaba sustancias.  
 
   Los temperamentos que reportaron más uso de alcohol fueron ciclotímico, 
disfórico, irritable, depresivo, hipertímico, eufórico y desinhibido, sin embargo no 
existieron diferencias entre sí cuando se realizó el Test Exacto de Fisher.  
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Conclusiones 
 
   Con lo antes encontrado, este estudio corrobora lo hallado en los estudios 
originales de Diogo Lara (2011), Akiskal (2005), McDonald (2012) y las 
traducciones de Romo-Nava (2015) al español. Estos temperamentos tienden al 
poco control de la ansiedad, apegos ansioso y poca autodeterminación 
características propias del TLP.  
 
   Referente al uso de sustancias, Unseld M. (2012) encontró mayor consumo 
entre aquellos con temperamento ciclotímico y e irritable, por su parte Rovai L. 
(2017) lo reporto en el irritable e hipertímico. En esta muestra el temperamento 
irritable no apareció con suficiente frecuencia para considerarse relevante en el 
análisis estadístico por lo que no podemos afirmar que en esta población existe 
una diferencia con la población general.   
 
 
Discusión 
 
   Al ser el primer estudio que aplica esta escala exclusivamente a pacientes 
con TLP y compararlos con el uso de alcohol y sustancias encontramos que 
acorde al la literatura sobre trastornos de la personalidad los TA de nuestra 
población corresponden a los reportados lo cual es congruente pues son los 
que mayor ansiedad presentan, menos control de esta tienen, presentan poca 
auto-determinación y modelos de apego ansioso. En cuanto al consumo de 
alcohol y sustancias encontramos que este estudio concuerda con lo reportado 
en la literatura de los TA con mas consumo en estos 2 rubros; sin embargo no 
existe diferencia significativa entre estos temperamentos. Por lo anterior 
concluimos que se necesita aumentar la muestra e incluir otros trastornos de la 
personalidad en estudios futuros para determinar cuales son los TA que en esta 
población presentar mayor consumo de alcohol y sustancias, en busca de un 
26 
marcador de vulnerabilidad y crear medidas de intervención que pudieran 
disminuir el riesgo. 
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Tabla 1. 
 N Mínimo Máximo Media DE 
Edad 67 18 54 25.69 7.284 
 
Tabla 2. 
 Frecuencia Porcentaje  
Genero    
Masculino 17 25.4% 
Femenino 50 74.6% 
------------------------------------ -------------- -------------- 
Estado Civil    
Casado 16 23.9% 
Soltero 48 71.6% 
Separado/Divorciado 1 1.5% 
Unión Libre 2 3.0% 
------------------------------------ -------------- -------------- 
Ocupación    
Desempleado 14 20.9% 
Empleado 16 23.8% 
Estudiante 30 44.8% 
Hogar 7 10.4% 
------------------------------------ -------------- -------------- 
Grado Escolar   
Licenciatura 18 26.9% 
Preparatoria 47 70.1% 
Secundaria 2 3.0% 
Posgrado 0 0% 
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Tabla 3.  
 Mínimo Máximo Media DE 
Intentos suicidas 0 5 1.19 1.294 
Internamientos 0 4 0.66 .930 
 
Tabla 4.  
 Frecuencia Porcentaje 
Autolaceraciones   
No 36 53.7% 
Si 31 46.3% 
 
Tabla 5. 
 Frecuencia Porcentaje 
TA   
Disfórico  28 41.8% 
Ciclotímico  12 17.9% 
Irritable 6 9% 
Depresivo  5 7.5% 
Hipertímico 5 7.5% 
Eufórico  3 4.5% 
Obsesivo 2 3% 
Eutímico  2 3% 
Desinhibido 2 3% 
Apático 1 1.5% 
Volátil 1 1.5% 
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Tabla6. 
 Frecuencia Porcentaje 
Sustancias    
No 50 74.6% 
Si 17 25.4% 
 
 
Tabla 7 
 Frecuencia Porcentaje 
Alcohol   
No 39 58.2% 
Si 28 41.8% 
 
Tabla 8. 
 p 
Ciclotímico  0.992 
Disfórico 0.610 
Hipertímico 0.064 
 
Tabla 9.  
 p 
Ciclotímico 0.992 
Disfórico 0.881 
Irritable 0.036 
Depresivo 0.304 
Hipertímico 0.072 
Eufórico 0.371 
Desinhibido 0.090 
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